Objectives: analysis of the evolution of colorectal cancer in Spain during the period 1951-2007 and its relationship with diet.
INTRODUCTION
Many epidemiological studies have identified several risk and protection factors for colorectal cancer (1, 2) , and some have proved that changes in the exposure to these factors may have an influence on incidence and mortality due to this kind of tumor. A remarkable fact is that many of these factors are associated to people's behavior and, therefore, are potentially avoidable or subject to change (3, 4) .
Among those factors related to people's behavior, the described risk factors include an excessive consumption of red and processed meats (5) (6) (7) (8) (9) (10) , low consumption of vegetables and folic acid (11) (12) (13) (14) (15) , smoking (16) , excessive alcohol intake (17) , a sedentary lifestyle, overweight and obesity (18) (19) (20) (21) and diabetes (22) . On the other hand, fish consumption (9) , hormonal replacement therapy (23) , oral contraceptives (24) , calcium intake (25) and physical exercise (26) (27) (28) have been considered as protective factors against this tumor.
Regarding dietary fiber intake, results obtained from many studies are inconsistent (29) (30) (31) (32) (33) . In a similar way, a meta-analysis of 13 case-control studies did not prove that the consumption of animal fat increased the risk of colorectal cancer after adjustment of total energy (34) and most cohort studies do not support a causal association between this factor and colorectal cancer (35) .
There is a 25-fold variation for colorectal cancer incidence worldwide. This geographic variability is probably a consequence of the differences in the environmental exposure to the different risk and protective factors related to this tumor (36) . In Spain, incidence of colorectal cancer is currently the second most frequent in women after breast cancer (excluding skin cancer). In men it ranks second after lung cancer or third after lung and prostate, depending on the consulted Cancer Registries (37) .
Colorectal cancer represents the second cause of mortality due to cancer after lung cancer. In 2007, 13,516 Spaniards deceased due to colorectal cancer (7,870 men and 5,646 women), representing 13.1% of total deaths due to cancer during that year (38) . That same year, the years of potential life lost (YPLL) due to colorectal cancer in men ranked second in the global tumor count after lung cancer and third in women after breast and lung cancer (38) .
In other countries trends of incidence and mortality of colorectal cancer have experienced great variations during the second half of the 20 th century. In many developed countries like United Kingdom, USA, Australia, France, Canada and Sweden incidence and mortality rates have decreased during this period in contrast to what has occurred in Spain, where a remarkable increase has been observed (3) . Consequently, some of those countries with higher rates than Spain in the past show lower values at present (18) .
The aim of this study is to analyze the evolution of incidence, mortality and YPLL due to colorectal cancer in Spain during the period 1951-2007 and the association with changes in the dietary patterns of the population during that period.
MATERIAL AND METHODS
Incidence rates of colorectal cancer adjusted to worldwide population for both men and women were obtained from the Spanish Cancer Registries supervised by the International Agency for Research on Cancer (IARC). These rates are published for periods of 3-5 years. In order to compare mortality rates with YPLL and correlation with annual per capita consumption of dietary variables, incidence rates published in the intermediate year of each period are assigned and a linear interpolation method was used for the remaining years. The only data included were those from the Registries of Navarra and Zaragoza, contiguous regions in North Spain with a population of 600,646 and 923,911 inhabitants, respectively, due to the availability of data since 1973 in Navarra and 1968 in Zaragoza (37, (39) (40) (41) (42) (43) .
Annual data on the number of deaths due to colorectal cancer in Spain -codes 153 and 154 in the 8 th and 9 th revisions of the International Classification of Diseases (ICD) and C18-C21 in the 10 th revision-were obtained from the mortality statistics published by the National Institute of Statistics (INE) in "Mortality according to the cause of death" for the period 1951-2007, which is the last year with available data at the time of finishing this study (38) . Data were classified according to gender and quinquennial age groups starting by "zero to four years", except for the last group, which was an open group from "eighty years and older". Similarly, reference populations were obtained halfway through each official year of the "Population Estimates" published by the INE, according to gender and age groups (44).
Specific annual rates were calculated from data on the number of deaths and the reference population, according to gender and age groups. Annual mortality rates adjusted to worldwide population for men and women were obtained by a direct method, using the standard global population for the period 1951-2007 as a reference (37) .
It is considered that each person who deceases between ages one and seventy haven't lived an amount of years, those from the age of death until seventy. The YPLL gathers together all those years for global population. The middle point of the age interval was selected in each age group except for "1 to 4" in which the middle point was considered age 3. For the remaining groups ages 7, 12 and so on until 77 years old were selected. Once specific YPLL according to gender and age groups were obtained, and using the aforementioned data, annual YPLL rates were calculated. Afterwards, and using the same methodology than for mortality, these results were used to obtain annual YPLL rates for colorectal cancer adjusted to worldwide population in men and women (45) . Annual per capita consumption of different food during the period 1961-2003 was calculated using data published by the Food and Agriculture Organization of United Nations (FAO) (46) .
Incidence, mortality and annual YPLL rates for colorectal cancer adjusted to worldwide population for men and women and annual per capita consumption of red and processed meats, poultry, fish, fruits, vegetables, cereals and legumes were graphically represented for each available year of the studied variables.
Pearson correlation coefficients were calculated for the variables of food consumption and adjusted rates with a 10-year interval delay, this is, the calculated rates were correlated to consumption data from ten years before. Statistic analysis was performed using STATA 10.0 (StataCorp LP, Texas, USA).
RESULTS
Annual incidence, mortality and YPLL rates for colorectal cancer adjusted to worldwide population for men and women are shown in figure 1 .
Incidence rates increase in Navarra and Zaragoza with a marked slope and in a constant way since 1980 in both genders. This important increase is evident in the remaining Spanish Cancer Registries (37, (39) (40) (41) (42) (43) .
Mortality rate and YPLL are graphically shown as nearly parallel lines with an important increase from 1951 to the beginnings of the 21 st century, but with a less marked slope when compared to incidence rates. This in-creasing trend is only interrupted in 1980 when there is a clear fall in both rates and genders. In Spain, the average annual increase during the period 1951-2000 for mortality rate was 4.70% in men and 1.75% in women, and for YPLL rate it was 2.63% in men and 1.4% in women. However, from that year until 2007, those rates kept steady in men, with an average annual variation of 0.12% for mortality and -0.50% for YPLL In women these values decrease, with an average annual decrease of 1.22% for mortality and 2.5% for YPLL. Changes in the consumption of different food during the period 1961-2003 is clearly represented in figures 2 and 3. In figure 2 , a remarkable increase in red and processed meat consumption is observed, especially swine, poultry and fish. In figure 3 , an increase in fruit consumption and a decrease in cereals and legumes, especially beans, consumption is observed. Regarding vegetable consumption, an increasing period during the seventies and eighties is followed by a decreasing period from the nineties until 2003. Table I shows Pearson's correlation coefficients between the studied variables. These are positive and close to one for consumption of red and processed meats, poultry, fish, vegetables and fruit. On the other hand, these values are strongly negative for consumption of cereals and legumes and incidence and mortality in both genders and for YPLL in men, showing weak correlation in women.
DISCUSSION
Increases in incidence rates indicate that the number of people diagnosed each year of colorectal cancer in Spain is larger in both genders. In a similar way, higher mortality rates and YPLL entail a higher number of deaths and premature mortality, respectively. Hence, parallelism between both rates is coherent. Marked decreases in mortality rate and YPLL in 1980 coincide with the year of implementation of the 8 th Review of the ICD. Coding changes may substantially modify mortality trends due to specific causes the year of their implementation (47) . During the period 1980-2000, mortality rate and YPLL have decelerated their growth in men even stabilizing or decreasing in women. On the other hand, incidence rates have kept constantly increasing in both genders.
The remarkable increase in red and processed meats consumption as the source of proteins instead of legumes during the last years helps explaining increases in incidence, mortality and YPLL in both genders due to colorectal cancer in Spain during the second half of the 20 th century. This increase is parallel to a greater income in Spain. On the other hand, fish consumption increased in a moderate way probably due to higher prices compared to read and processed meats and poultry.
Differences between incidence and mortality rates may be explained by higher survival rates for colorectal cancer as observed in Cancer Registries during the period 1985-1999 (48-50) . This increase has been observed in many European countries, in part due to a better diffusion of specific cancer protocols in situ, of adjuvant chemotherapy, pre-surgical radiotherapy and extended use of mesorectal excision to reduce local recurrence in rectal cancer (51) (52) (53) (54) . Screening programs in colorectal cancer have been infrequent in Spain during that period. Although excellent local studies have been carried out analyzing the efficacy and feasibility of the implementation of early detection programs of colorectal cancer in our environment (55, 56) , national programs haven't been implemented (as in the case of cervix and breast cancer), therefore it is likely improbable that they exert important effects among survival.
An important difference according to gender is observed in the calculated rates, with higher values in men. Considering incidence, it can be explained by a higher exposure of men to risk factors relates to lifestyle like diet, smoking, excessive alcohol consumption, sedentary lifestyle, overweight, obesity and diabetes. As for mortality and YPLL differences are probably due to an increase in survival for women, which also explains the decreasing trend of these factors in the last years in this group. Higher survival rates in women, not only for colorectal cancer but for other kinds of cancer, has been associated to several factors like a younger age at the time of diagnosis, a better control of their health state and hormonal factors. Likewise, it has also been related to the prevalence of certain comorbidities, especially in those cases in which a particular factor like smoking or excessive alcohol consumption are associated to a higher risk of incidence or mortality due to cancer or other pathologies as cardiovascular, respiratory or hepatic diseases (54) .
It is estimated that in middle-aged men the attributable risk percent of colon cancer to 6 risk factors, including red meat and folic acid consumption, is 71% (57) . In a recent study carried out in the United Kingdom about the effects of modifying five behavioral risk factors, including the decrease of red meat consumption and an increase in fruit and vegetable intake, researchers concluded that these measures explained the fall of colorectal cancer rates at present and for future studies in the country (3).
For colorectal cancer, at least 10-15 years are necessary to report visible effects in the tumor incidence after changes in the exposure to risk factors. Therefore, applying effective legislative and educational measures in Spain in terms of Health Promotion to encourage a healthy lifestyle is an urgent matter. These primary prevention measures for colorectal cancer may yield greater benefits in terms of avoidable deaths than national screening programs and treatment improvements in both genders and in every age-group (3, 57) . However, these measures aren't excluding but complementary to those aforementioned. On the other hand, these legislative and educational measures concerning diet and other behavioral risk factors for colorectal cancer like smoking, excessive alcohol intake and physical exercise have an added value as they are excellent primary prevention measures among other chronic diseases with a greater impact on morbimortality in Spain. 
RESUMEN
Objetivos: análisis de la evolución del cáncer colorrectal en España durante el periodo 1951-2007 y su relación con la dieta.
Material y métodos: cálculo de tasas de incidencia, mortalidad y años potenciales de vida perdidos ajustadas (población mundial), así como de consumos per capita de distintos alimentos.
Resultados: el consumo de carnes rojas y procesadas, pollo, pescado y frutas ha aumentado y el de hortalizas, cereales y legumbres ha descendido.
La incidencia de cáncer colorrectal ha experimentado un aumento constante en ambos géneros, más marcado en varones, en todos los grupos de edad, en contraposición con lo ocurrido en otros países. La mortalidad aumentó durante el periodo 1951-2000, pero desde ese momento hasta 2007 se ha estabilizado en varones y decrecido en mujeres.
Los años potenciales de vida perdidos muestran una distribución similar a la mortalidad.
Los coeficientes de correlación presentan valores cercanos a uno para el consumo de carnes rojas, pollo, pescado, hortalizas y frutas y valores fuertemente negativos para el consumo de cereales y legumbres con la incidencia y la mortalidad, en ambos géne-ros, y con los años potenciales de vida perdidos, aunque sólo en varones, con correlaciones débiles en mujeres.
Conclusiones: en el cáncer colorrectal es necesario un míni-mo de diez-quince años para que cambios en la exposición a factores de riesgo y protección puedan modificar su incidencia. Por ello, se deben aplicar medidas legislativas y educativas en materia de Promoción de la Salud respecto a dieta por parte del Estado y los Gobiernos Regionales de forma urgente.
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INTRODUCCIÓN
Numerosos estudios epidemiológicos han identificado diversos factores de riesgo y protección del cáncer colorrectal (1,2), y algunos han demostrado que cambios en la exposición a estos factores influyen en la incidencia y mortalidad por este tumor. Un hecho notable es que muchos de estos factores están asociados al comportamiento de las personas y que, por tanto, son potencialmente evitables o modificables (3, 4) .
Entre los factores asociados al comportamiento de las personas se han descrito como factores de riesgo la ingesta excesiva de carnes rojas y procesadas (5-10), el bajo consumo de hortalizas y ácido fólico (11) (12) (13) (14) (15) , el tabaquismo (16), el consumo excesivo de alcohol (17), el estilo de vida sedentario, el sobrepeso y la obesidad (18-21), y la diabetes (22) . A la inversa, la ingesta de pescado (9), la terapia hormonal sustitutiva (23), el uso de anticonceptivos orales (24), el consumo de calcio (25) y el ejercicio físico (26-28) han sido considerados como factores de protección de este tumor. En cuanto al consumo de fibra dietética, los resultados de numerosos estudios han sido inconsistentes (29) (30) (31) (32) (33) . En relación al consumo de grasas de origen animal, un meta-análisis de trece estudios de casos y controles no pudo demostrar que elevase el riesgo de cáncer de colon después del ajuste de la energía total (34) y la mayoría de los estudios de cohortes no apoyan una asociación causal entre este factor y el cáncer colorrectal (35) .
La variación de incidencia del cáncer colorrectal en el mundo es del orden de veinticinco veces. Estos grandes contrastes geográficos a nivel mundial son consecuencia probablemente de las enormes diferencias en las exposiciones ambientales a los distintos factores de riesgo y protección de este tipo de tumor (36) .
En la actualidad, en España, el cáncer colorrectal es el segundo tumor de mayor incidencia en mujeres, después del cáncer de mama (excluyendo el cáncer de piel). En los varones, ocupa el segundo lugar, después del cáncer de pulmón, o el tercero, tras el cáncer de pulmón y prós-tata, según los Registros de Cáncer consultados (37) .
El cáncer colorrectal representa la segunda causa de muerte por cáncer tras el cáncer de pulmón. En 2007, murieron 13.516 españoles por cáncer colorrectal (7.870 varones y 5.646 mujeres), constituyendo el 13,1% del total de muertes por cáncer durante ese año (38) . Ese mismo año, los años potenciales de vida perdidos (APVP) por cáncer colorrectal ocuparon en el cómputo global de todos los tumores, el segundo lugar en varones después del cáncer de pulmón y el tercero en mujeres tras el cán-cer de mama y de pulmón (38) .
A nivel internacional las tendencias de incidencia y mortalidad del cáncer colorrectal han presentado grandes (3) . En consecuencia, estas distintas tendencias han dado como resultado que algunos países con tasas más altas que España en el pasado presenten en la actualidad valores más bajos (18) .
En este estudio se pretende analizar la evolución de la incidencia, la mortalidad y los APVP por cáncer colorrectal en España durante el periodo 1951-2007 y su relación con los cambios en los patrones dietéticos de la población durante este periodo.
MATERIAL Y MÉTODOS
Las tasas de incidencia ajustadas a la población mundial por cáncer colorrectal para varones y mujeres se obtuvieron de las publicaciones de los Registros de Cáncer españoles supervisados por la International Agency for Research on Cancer (IARC). Estas tasas se publican para periodos de tres-cinco años. En este estudio, y para poder realizar comparaciones con las tasas de mortalidad y APVP anuales, así como correlaciones con los consumos anuales per capita de las variables de la dieta, se asigna el valor de la tasa de incidencia publicado al año intermedio para cada periodo y para el resto de años se calcula mediante método de intrapolación lineal. Se incluyeron úni-camente los datos de los Registros de Navarra y Zaragoza, provincias contiguas del norte de España con poblaciones de 600.646 y 923.911 habitantes, respectivamente, y no del resto de Registros de Cáncer españoles debido a la disponibilidad de los datos publicados, desde 1973 en Navarra y desde 1968 en Zaragoza (37, (39) (40) (41) (42) (43) .
Los datos anuales del número de muertes en España por cáncer colorrectal -códigos 153 y 154 en la octava y novena revisiones de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), y C18-C21 en la décima revisión-se obtuvieron de las estadísticas de mortalidad publicadas por el Instituto Nacional de Estadística (INE) a través de las "Defunciones según la causa de muerte" para los años 1951-2007, último año con datos disponibles en el momento de la realización de este estudio (38) . Los datos se agrupan según género y grupos de edad quinquenales comenzando en el grupo de "cero a cuatro años", a excepción del último grupo considerado, grupo de edad abierto de "ochenta o más años". Paralelamente, las poblaciones de referencia se obtuvieron a mediados de cada año oficial de las "Estimaciones de Población" publicadas por el INE, según género y grupos de edad similares (44).
A partir de los datos del número de fallecidos y la población de referencia, según género y grupos de edad, se calcularon las tasas anuales específicas.
Las tasas de mortalidad anuales ajustadas a la población mundial por cáncer colorrectal para varones y mujeres se obtuvieron por el método directo, utilizando como referencia la población mundial estándar para el periodo 1951-2007 (37) .
Toda persona que fallece entre los uno-setenta años se considera que ha dejado de vivir una serie de años, los que van desde la edad del fallecimiento hasta los indicados setenta años. Los APVP suman todos esos años para el conjunto de la población. Para cada grupo de edad se seleccionó el punto medio del intervalo como edad del fallecimiento, excepto para el grupo de "uno a cuatro años" que se consideró como media tres años. Para el resto de grupos de edad se seleccionaron siete años, doce años y sucesivos hasta sesenta y siete años. Una vez obtenidos los APVP específicos por género y grupos de edad y con los datos de población anteriormente comentados, se calcularon las tasas de APVP anuales específicas y a partir de ellas, siguiendo la misma metodología que para la mortalidad, se obtuvieron las tasas de APVP anuales ajustadas a la población mundial por cáncer colorrectal para varones y mujeres (45) .
El consumo de los distintos alimentos estudiados se calculó per capita anualmente en el periodo 1961-2003 a partir de los datos publicados por Food and Agriculture Organization of United Nations (FAO) (46) .
Se representan gráficamente en escala logarítmica las tasas de incidencia, mortalidad y APVP anuales ajustadas a la población mundial por cáncer colorrectal para varones y mujeres y el consumo anual per capita de carnes rojas y procesadas, pollo, pescado, frutas, hortalizas, cereales y legumbres en los años disponibles para cada variable en estudio.
Se calcularon los coeficientes de correlación de Pearson para las variables de consumo de alimentos y las tasas ajustadas con un intervalo de retraso de diez años, es decir, las distintas tasas calculadas se correlacionaron con los datos de consumo diez años atrás. El análisis estadís-tico se realizó con el programa STATA 10.0 (StataCorp LP, Texas, USA).
RESULTADOS
En la figura 1 se muestran las tasas de incidencia, mortalidad y APVP anuales ajustadas a la población mundial por cáncer colorrectal para varones y mujeres.
Las tasas de incidencia aumentan en Navarra y Zaragoza con marcada pendiente y de forma constante desde 1980 en ambos géneros. Este considerable aumento se hace patente en el resto de Registros de Cáncer españoles (37, (39) (40) (41) (42) (43) .
Las tasas de mortalidad y APVP muestran representaciones gráficas con líneas prácticamente paralelas y con un aumento importante desde 1951 hasta comienzos del nuevo milenio, aunque con menor pendiente en comparación con las tasas de incidencia. La tendencia creciente en el periodo indicado sólo se interrumpe en el año 1980 donde tiene lugar una marcada depresión en ambas tasas y en ambos géneros. Durante ese periodo 1951-2000, en España, se produce un incremento anual promedio en las tasas de mortalidad del 4,70% en varones y 1,75% en mujeres, y en las tasas de APVP del 2,63% en varones y 1,40% en mujeres. Sin embargo, desde ese momento hasta 2007, las tasas se mantienen estables en varones, con una media de variación anual para la mortalidad del 0,12%, y para APVP de -0,50% y disminuyen en mujeres, con una media de disminución anual de mortalidad del 1,22%, y para APVP del 2,50%.
En las figuras 2 y 3 se puede observar cómo evoluciona el consumo de los distintos alimentos durante el periodo 1961-2003. En la figura 2 destaca el notable aumento del consumo de carnes rojas y procesadas, especialmente la carne de cerdo, así como de pollo y pescado. En la figura 3 se observa un aumento en el consumo de frutas y un descenso en la ingesta de cereales y judías, destacando la caída del consumo de esta legumbre. En la evolución del consumo de hortalizas un periodo de aumento durante los años setenta y ochenta ha sido seguido por un periodo de descenso desde la década de los noventa hasta 2003.
La tabla I muestra los coeficientes de correlación de Pearson entre las variables de estudio. Los coeficientes de correlación presentan valores positivos próximos a uno para el consumo de carnes rojas y procesadas, pollo, pescado, hortalizas y frutas y valores fuertemente negativos para el consumo de cereales y legumbres con la incidencia y la mortalidad, en ambos géneros, y con APVP, pero únicamente en varones, con correlaciones débiles en mujeres.
DISCUSIÓN
El aumento en las tasas de incidencia indica que cada año el número de personas diagnosticadas en España por cáncer colorrectal es mayor, en ambos géneros. Del mismo modo que un aumento en las tasas de mortalidad y APVP reflejan un mayor número de fallecidos y una mayor prematuridad en la mortalidad, respectivamente, por lo que el paralelismo entre estas dos últimas tasas es coherente.
El marcado descenso de las tasas de mortalidad y APVP en 1980 coincide con el año de implantación en España de la octava revisión de la CIE. Los cambios de codificación pueden modificar sustancialmente las tendencias de mortalidad por causas específicas en su año de aplicación (47) . En el periodo 1980-2000 las tasas de mortalidad y APVP han ido ralentizando su crecimiento en varones e incluso estabilizándose o decreciendo en mujeres mientras que las tasas de incidencia se han mantenido en constante aumento en ambos géneros.
El destacado aumento de la ingesta de carnes rojas y procesadas como fuente de proteínas en lugar de legumbres durante los últimos años, contribuye a explicar el aumento de la incidencia, mortalidad y APVP, en ambos géneros por cáncer colorrectal en España durante la segunda mitad del siglo XX. Este incremento en la ingesta de carnes rojas y procesadas es paralelo al del poder adquisitivo en España. Por otro lado, la ingesta de pescado aumentó de forma moderada, debido, muy probablemente, a un substancial incremento de sus precios en comparación con los de las carnes rojas y procesadas y pollo.
Las diferencias entre las tasas de incidencia y de mortalidad podrían tener su explicación en el aumento de la supervivencia para el cáncer colorrectal señalado en los Registros de Cáncer durante el periodo 1985-1999 (48-50) . Este aumento ha sido común en muchos países europeos lo cual puede explicarse, en parte, a una mayor difusión de los protocolos específicos de cáncer in situ, a la quimioterapia adyuvante, a la radioterapia preoperatoria y al uso generalizado de la escisión mesorrectal para disminuir las recidivas locales en el cáncer rectal (51) (52) (53) (54) poco frecuentes en España durante este periodo, y si bien se han realizado espléndidos estudios a nivel local sobre su eficacia, así como la factibilidad de la implementación de programas de detección precoz del cáncer colorrectal en nuestro medio (55, 56) , no ha habido un programa a nivel nacional (como es el caso de cáncer de cérvix y de mama), y por tanto, es poco probable que hayan tenido un efecto importante sobre la supervivencia. Se observa un importante contraste según género en las distintas tasas calculadas, normalmente con valores superiores en varones. En el caso de la incidencia la explicación se puede encontrar en el efecto de una mayor exposición en varones a factores de riesgo relacionados con el estilo de vida como la dieta, pero también a otros como el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, la vida sedentaria, el sobrepeso, la obesidad y la diabetes. En cuanto a la mortalidad y APVP las diferencias son probablemente debidas a que el aumento de la supervivencia fue mayor en mujeres, lo que explica, a su vez, la tendencia decreciente en las tasas de mortalidad y APVP en este colectivo en los últimos años. Esta mayor supervivencia en las mujeres, tanto para el cáncer colorrectal como en otros tipos de cánceres, se ha atribuido a diversos factores como menor edad en el momento del diagnóstico, mayor preocupación por el cuidado de su salud y factores hormonales. Asimismo, se ha atribuido a las marcadas diferencias en la prevalencia de ciertas comorbilidades, en particular en aquellos casos en el que un determinado factor de exposición como el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol, se asocia con un mayor riesgo de incidencia o mortalidad por cáncer u otras patologías como las enfermedades cardiovasculares, respiratorias y hepáticas (54) .
Se estima que en varones de mediana edad la proporción de riesgo atribuible de cáncer de colon a seis factores de riesgo entre los que se incluye consumo de carnes rojas y bajo consumo de ácido fólico es del 71% (57) . En un reciente estudio en el Reino Unido sobre el efecto de la modificación de cinco factores de riesgo conductuales entre los que se incluía la reducción del consumo de carnes rojas y el aumento de la ingesta de frutas y hortalizas, los investigadores llegaron a la conclusión que estas intervenciones explicaban la disminución de las tasas de cáncer colorrectal en la actualidad y en las proyecciones de futuro en ese país (3) .
En el cáncer colorrectal, para que los cambios en la exposición a los factores de riesgo y protección puedan modificar la incidencia del tumor son necesarios al menos diez-quince años. Por tanto, la aplicación en España de medidas legislativas y educativas más efectivas en materia de Promoción de la Salud que promuevan estilos de vida saludables respecto a la dieta, es urgente. Estas medidas de prevención primaria para el cáncer colorrectal pueden generar mayores beneficios, en término de muertes evitables, que los programas nacionales de cribado y las mejoras en el tratamiento, en ambos géneros y en todos los grupos de edad (3, 57) , medidas que no son excluyentes sino complementarias a las anteriores. Por otra parte, estas medidas legislativas y educativas sobre la dieta y otros factores conductuales de riesgo del cáncer colorrectal como el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol y el ejercicio físico tienen el valor añadido de ser a su vez excelentes medidas de prevención primaria sobre muchas de las enfermedades crónicas que tienen mayor impacto en la morbimortalidad en España.
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